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TRIBUNE 


Depistage du melanome 

Reflexions pour une approche differente 

Malgre V augmentation du nombre des melanomes depistes 
preeoeement, Vineidenee de eeux qui sont les plus epais, 
et done de plus mauvais pronostie, ainsi que la mortalite, 
restent stables. II faut done reorganiser le depistage. 


Jean-Jacques Grob 
Caroline Gaudy 


amelioration du depistage precoce 
demeure une mesure de pour une 
I tumeur maligne visible a Toeil nu, 
car la prevention solaire se heurte a 
des blocages societaux, et ne donne 
des effets partiels qu’a long terme.' 

Qu’avons-nous propose pendant 
20 ans pour le depistage du melanome 
et que continuons-nous a proposer ? 
Des campagnes vehiculant des mes- 
sages an public fondees sur des algo- 
rithmes mnemotechnicjues tels qu’ABCD 
(asymetrie, bords irreguliers, couleur 
inbomogene, diametre > 6 mm = mela- 
nome), sur des messages pen infor- 
matifs, « Attention a vos grains de 
beaute » (lesquels ?), « Un grain de 
beaute qui change est dangereux® 
(qu’est-ce que changer vent dire ?), 
« SurveiUez vos grains de beaute » 
(comment ?), « Consultez votre mede- 
cin » (qui et quand ?), voire sur des 
messages faux « Attention an grain de 
beaute sur les zones de frottement. . . ». 

Des joumees de depistage, certai- 
nes gratuites, notamment en France, 
conduites par le Syndicat des derma- 


tologistes, ont nettement augmente la 
cormaissance et la vigilance du public, 
mais leur benefice de fond est force- 
ment modeste. Nous n’avons pas cla- 
rifie le role de chaque medecin dans 
ce depistage, ni organise leur forma- 
tion, et nous n’avons pas mesure I’im- 
pact du circuit obbgatoire par le mede- 
cin traitant sur le delai de diagnostic. 

DES RESULTATS INSUFFISANTS 

JUSTIFIENT DE SE POSER 

DES QUESTIONS 

Les courbes d’incidence du melanome 
dans les pays developpes a population 
blanche, malgre de grandes dispari- 
tes locales, sont encore croissantes, 
meme si eUes ont tendance a s’inflechir 
dans certains sous-groupes. On peut se 
febciter de I’augmentation du nom- 
bre de melanomes depistes precoce- 
ment En effet, fepaisseur moyenne des 
melanomes (qui est le medleur mar- 
queur pronostique) tend a diminuer, 
sans doute en raison des campagnes 
conduites dans la plupart des pays avec 
des moyens tres variables. 

Malheureusement, il n’y a pas de 
baisse notable de I’incidence brute des 
melanomes les plus epais, ceux qui ont 
le plus mauvais pronostie, et la mor- 


tabte par melanome reste stable. Cela 
devrait nous amener a reconsiderer un 
certain nombre de points pour relan- 
cer notre politique de same publique 
dans ce domaine. 

En Erance, a ce jour, e’est le patient 
plus que le medecin qui est respon- 
sable du delai au diagnostic, facteur 
pronostique determinant.^ H faut done 
s’adresser en priorite a la population 
generale. Cela n’ecarte pas la respon- 
sabdite des medecins, et toute modi- 
fication du circuit medical est suscep- 
tible d’augmenter considerablement 
les delais. 

IL Y A PLUSIEURS TYPES 

DE MELANOMES 

Cette reabte n’a pas ete pas assez prise 
en compte pour le depistage. Plusieurs 
processus de croissance ont amend a 
distinguer les classiques formes ana- 
tomocliniques du melanome (mela- 
nome a extension superficieUe, mela- 
nome nodulaire, melanome lentigineux 
de DubreuiUi ou des extremites). 
Cependant, la notion essentieUe est 
qu’il y a, schematiquement, deux types 
de melanomes; les melanomes les 
moins agressifs, d’evolution lente, qui 
sont depistes plus tot grace aux cam- 
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pagnes, ce qui ameliore I’epaisseur 
tumorale moyenne au depistage mais 
iiiflue peu sur la mortalite ; les mela- 
nomes plus agressifs, volontiers a crois- 
sance rapided qui peuvent, en quelques 
mois ou semaines, devenir tres epais et 
menacer le pronostic vital, et qui sont 
vraisemblablement en grande partie 
responsables de la stabdite de la mor- 
talite par melanome. 

L’existence de ces melanomes a 
croissance rapide a une consequence 
essentieUe sur le depistage qui n’a pas 
ete prise en consideration. II est tres 
improbable que pendant ces quelques 
semaines de croissance, il y ait « par 
chance » une visite chez un medecin 
pour un autre motif. 11 est aussi tres 
improbable que la tumeur choisisse de 
croitre juste dans les semaines prece- 
dant une eventuelle visite annuelle 
chez un dermatologue, ou le jour de 
la campagne de depistage. II n y a done 
que tres peu de chances que ces mela- 
nomes a croissance rapide puisent etre 
detectes a temps par un medecin. Us 
ne peuvent etre reperes assez tot que 
par le patient lui-meme. Pour influer 
sur la mortalite, il faut done donner a 
toute la population les cles de Pauto- 
reperage de ces « tueurs rapides », et 
eviter tout retard dans le circuit medi- 
cal qui conduit a Texerese. 

LES CRITERES DE REPERAGE 

DU MELANOME SONT 

DE TROIS ORDRES 

Ces criteres sont morphologiques, dif- 
ferentiels et chronologiques. 

Les criteres morphologiques sont 
souvent decrits par des algorithmes 
comme ABCD ou sous le terme de 
« grain de beaute qui se modifie ». Ce 
message descriptif est souvent trom- 
peur pour plusieurs raisons. D’abord, 
les algoritbines ne valent que dans les 
mains de quelqu un deja forme. La plu- 
part des keratoses seborrheicjues qui 
ne ressemblent en rien a un melanome 
repondent pourtant aux criteres 
ABCD. Par ailleurs, les mots sont trom- 
peurs ; le melanome debutant est rare- 
ment un « grain » de beaute, puisqu’d 
est plat. Us sont egalement ambigus, et 
comment un non-expert pourrait-il 
voir une difference entre la descrip- 
tion d un nrnvus « atypique » et celle 


dun melanome. Enfin et surtout, parce 
que les mots decrivent moins bien une 
ima^e que Pimage elle-meme. C’est 
Pinteret de developper Peducation par 
Pimage aussi bien du public que des 
medecins (v. infra). 

Les criteres differentiels sont expri- 
mes par le concept du « vdain petit 
canard »,'* qui est a la portee de tous 
et peut etre utilise dans les campagnes 
de depistage. Ce concept, quirelativise 
les criteres diagnostiques pour chaque 
individu, indique que le naevus qui n est 
pas comme les autres chez un sujet 
donne est a priori suspect, et, a contra- 
rio, qu un naevus qui a une « sale tete » 
n est pas forcement suspect, si tous les 
naevus du meme sujet ont cette meme 
« sale tete ». 

Le critere chronologique est fon- 
damental, particulierement pour les 
melanomes les plus agressifs qui sont 
souvent peu caracteristiques, volon- 
tiers achromiques et nodulaires, et qui 
ne peuvent done alerter que par la sou- 
dainete de leur apparition ou de leur 
modification. Un grain de beaute ou 
un « true » qui apparait ou se modifie 
rapidement sur la peau est suspect. 
L’utilisation pratique de ce critere pose 
cependant trois problemes : il est sub- 
jectif et le medecin doit se tier a ce 
ue le patient dit, a tort ou a raison; 
est dependant de la vigilance de cha- 
cun ou de ses proches, et beaucoup 
de sujets ne font pas attention a leur 
corps (les hommes ages particuliere- 
ment) ou vivent seuls; la certitude 
d une modification suppose une image 
prealable de reference. Cette image de 
reference est indispensable lorsque les 
sujets sont converts de multiples 
naevus, car le reperage par memorisa- 
tion est quasi impossible. 

L'EDUCATION AU REPERAGE 
PRECOCE DE LA POPULATION 
N'A PEUT-ETRE PAS ETE 
BIENCONDUITE 

Eduquer la population par des slogans 
augmente la connaissance mais pas 
necessairement refficience dans la 
detection. Ees campagnes multiples 
par le monde (et la Erance est loin 
d’etre en tete) ont augmente la noto- 
riete du melanome, la connaissance 
quant au role causal de I’exposition 


solaire excessive, la vigilance sur les 
grains de beaute, mais n’ont pas aug- 
mente la capacite reeUe de chacun de 
s’alerter au bon moment. 

Ees algorithmes derives des cam- 
pagnes anglo-saxonnes tels qu’ABCD 
sont vraisemblablement peu perfor- 
mants comme moyens educatifs de la 
population generale. L’education par 
I’image a ete peu ou pas ete utilisee. 
Pourtant, les cancers cutanes sont visi- 
bles. Qu’est-ce que reconnaitre une 
lesion cutanee, si ce n’est identifier une 
image? Or, nous avons tous d’eton- 
nantes capacites intuitives pour iden- 
tifier facQement et rapidement des ima- 
ges.'^ Ea vie quotidienne iUustre nos 
grandes capacites dans ce domaine. En 
ayant vu I’image d’un individu ou d’un 
objet quelques secondes, nous som- 
mes capables de construire incons- 
ciemment un modele intuitif de recon- 
naissance, de le distinguer au milieu 
de dizaines d’ autres assez similaires. 
En revanche, nous sommes incapables 
d’identifier cette personne ou cet objet 
sur la base d’une description ecrite 
ou orale precise. Cette superiorite de 
I’acquisition d’un « modele de recon- 
naissance » a partir de Pimage, sur I’ac- 
quisition a partir d’une description peut 
s’appliquer aux tumeurs noires. Nous 
avons recemment demontre® que le 
public apprend plus facilement et plus 
efficacement a reperer un melanome 
debutant si on lui montre quelques 
minutes des photos de melanomes et 
de naevus, sans aucun commentaire, 
que si on lui donne des descriptions 
du melanome basees sur des algo- 
rithmes tels qu’ABCD. Par des supports 
visuels simples, on peut facilement faire 
acquerir inconsciemment au plus 
grand nombre les processus de recon- 
naissance visueUe des images suspec- 
tes qui justifient une consultation. 

LE SEUL « TEST DE DEPISTAGE » 

DU MELANOME EST L'EXPERTISE 

VISUELLE 

Il n’y a pas, pour le melanome, de test 
biologique equivalent a I’antigene spe- 
cifique de la prostate, ou d’imagerie 
equivalente a la mammographie. Ee 
« test de depistage » est I’experience 
visuelle de I’expert. Seul le dermato- 
logue a acquis suffisamment cette 


1398 


LA REI/yt DO PRAIICIEN, l/OE. 5?, 15 SEP1EMB8E 200? 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


DEPISTAGE DU MELANOME 


expertise pour avoir une bonne capa- 
cite discriminante, qui fait de lui un 
bon « test de depistage » avec une sen- 
sibibte et specificite correcte. L’examen 
par un dermatologue est un test ren- 
table, puisque, pour ne pas laisser pas- 
ser plus de 5 % des melanomes debu- 
tants, il fait I’exerese « inutile » de 
seulement 12 naevus/ Cette perfor- 
mance est encore ameHoree par Tuti- 
lisation de la dermatoscopie (systeme 
de magnification des images affinant 
la semeiologie) et la photosurveiUance 
applicable aux sujets a risque (sur- 
veillance comparative par rapport a des 
images papier ou informatisees du 
tegument). Curieusement, le fait que 
le test de depistage soil fexperience 
specifique dun medecin, et non un 
test biologique ou radiologique plus 
onereux, semble poser un probleme 
de reconnaissance de ce « test de 
depistage » en tant que tel. 

LES MEDECINS ET ^ORGANISATION 

MEDICALE NE SONT PAS 

FORCEMENT ADAPTES 

A CE DEPISTAGE 

On comprend d’emblee qu’ily a deux 
types de medecins face au melanome : 
les medecins « detecteurs » qui, quelle 
que soil leur pratique, vont pouvoir 
s’alerter devant un naevus bizarre, et 
les medecins « tests de depistage » qui 
vont decider si Texerese est utile ou 
non. Les confusions de role entre les 
uns et les autres menent a des impas- 
ses contre-productives. 

Un mauvais « test de depistage » 
pent conduire soil a des deces en ras- 
surant a tort des patients, soil a des 
depenses considerables s’il manque de 
specificite. Seul le dermatologue rem- 
plit les criteres d’un bon « test de depis- 
tage » du melanome. En effet, il y a des 
dizaines de milliers de lesions noires 
pour un melanome, et une baisse de 
specificite de quelques pour cent se 
traduitpar des milliers d’exereses inuti- 
les. Utiliser le medecin generaliste 
comme « test de depistage » n est pas 
coherent. 

En revanche, la formation du mede- 
cin traitant comme « detecteur » per- 
formant de melanome pent se fatre 
facilement, notamment avec I’ensei- 
gnement par fimage. Neanmoins, cela 


suppose d une part que cette forma- 
tion soil reeUement fake, et d’autre part 
que la plupart des examens cfiniques 
se fassent patient deshabille. Tons les 
medecins (medecins du travail, spe- 
cialites diverses) et les intervenants de 
sante (infirmieres, kinesitherapies) 
peuvent jouer ce role de « detecteur » 

A I’inverse, les dermatologues ne 
peuvent raisonnablement pas jouer 
le role de « detecteur » pour fensem- 
ble de la population, ce qui suppose- 
rait qu’ks examinent chaque individu 
une ou deux fois par an. 11 est logique 
qu’ils ne jouent ce role qu’aupres des 
individus chez qui cette detection est 
delicate (multiples naevus atypiques) 
et/ ou le risque tres eleve. 

Les melanomes, surtout ceux a 
croissance rapide, s’accommodent tres 
mal d’un delai de diagnostic augmente 
de quelques semaines, qui peut chan- 
ger le pronostic. Autant le medecin 
traitant est utile dans le depistage quo- 
tidien du melanome, autant, dans le 
cas d’un sujet qui a detecte lui-meme 
une lesion noire suspecte (2 melano- 
mes sur 3), le passage obligatoire par 
le medecin traitant est une mesure 
vraisemblablementcontre-productive 
puisqu’eUe retarde ou complique fae- 
ces au « test diagnostique » represente 
par le dermatologue. Hors de toute 
discussion polemique et categorielle, 
cela souligne qu’une strategie, bene- 
ficiaire dans beaucoup de domaines, 
doit integrer certaines exceptions favo- 
risant un circuit rapide et direct dans 
des cas precis. 

TROIS MESURES PRINCIPALES 

POUR AMELIORER L'EFFICIENCE 

DU DEPISTAGE 

Pour tous, feducation par des cam- 
pagnes intensives utUisant fimage, 

et une reflexion en vue d’un acces 
direct et prioritaire au dermatologue 
pour tout patient qui s’alerte devant 
une tumeur noire. 

Des campagnes grand public ciblees 
sur f autodetection doivent utiliser des 
supports educatifs photographiques. 
Une campagne pilote « Entramez votre 
ceil a reconnaitre le cancer » est actuel- 
lement conduite sur ce mo dele en 
region Provence-Alpes-Cote d’Azur 
(PACA). Les deux autres messages du 


depistage sont faciles a integrer: le 
« vkain petit canard », celui qui n’est 
pas comme vos autres taches, et « le 
grain de beaute qui se modifie rapi- 
dement ». On peut esperer ainsi aug- 
menter notablement la capacite a 
f autodetection de la population gene- 
rale, ce qui est le 
seul moyen de 
capturer precoce- 
ment ces melano- 
mes a croissance 
rapide responsa- 
bles de f essentiel 
de la mortalite. La 
condition sine qua 
non est que tout 
sujet qui repere 
sur sa peau une lesion suspecte doit 
pouvoir subir le « test de depistage », 
e’est-a-dire voir un dermatologue dans 
les plus brefs delais. L’acces direct et 
prioritaire au dermatologue pour tout 
patient suspectant un melanome appa- 
rait done comme une mesure de sante 
publique. 

Chaque medecin forme pour un 
role specifique dans la strategie, le 

medecin traitant et le medecin du tra- 
vail doivent jouer un role de dans le 
depistage non programme, et le repe- 
rage des sujets a risque. Us peuvent 
et doivent etre rapidement formes par 
un enseignement base sur fimage. 
Leur role est essentief car on salt qu’ac- 
tueUement encore un tiers des mela- 
nomes sont decouverts au hasard de 
ces consultations pour d’autres motifs. 
Cette formation devrait s’applicjuer a 
tous les professionnels de sante. 

Le dermatologue reste le seul « test 
de depistage » efficient, et determine 
s’il y a lieu ou pas de faire fexerese 
de la lesion suspecte, soit sur la 
demande directe d’un individu, qui 
vient le consulter en urgence pour un 
de ses grains de beaute sur la base des 
criteres d’alerte des campagnes, soit 
sur la demande secondaire d’un mede- 
cin generaliste ou du travail qui a 
repere cette lesion lors d’un examen 
systematique. 

Le dermatologue doit aussi agir en 
tant qu’expert de la surveillance pour 
les individus a haut risque (antece- 
dents personnels ou familiaux de mela- 
nome, phenotype clair, en particulier 
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roux, et/ou de multiples naevus aly- 
piques). Chez ces demiers, la plupart 
des lesions ont un aspect inquietant, 
et le diagnostic du melanome implique 
une surveillance par comparaison a 
une iconographie de reference photo- 
graphique ou informatique pour 
chaque patient, dont le cout doit etre 
pris en charge. 

Pour les individus a risque, favo- 
riser Fautosurveillauce en foumis- 
sant les references photographiques. 

Les patients a risque et/ ou difficiles 
a surveiUer (grand nombre de naevus 
atypiques) peuvent etre responsabdi- 
ses pour une meiUeure efficacite. Une 
experience pilote est conduite en 
region PAG A, oii ces sujets se voient 
confies des posters haute definition 


echeUe 1/1 (N-posters) del’ensemble 
de leur peau, qui leur permettent de 
reperer d’un simple coup d’oeil tout 
changement On remplace ainsi les visi- 
tes annuelles systematiques, parfois en 
retard de plusieurs mois sur Tappari- 
tion d’un melanome, par des visites a 
la demande pour une modification 
de naevus. L’avantage est evident puis- 
qu’on remplace des visites aleatoires 
par des visites justifiees par un eve- 
nement Le dermatologue pent alors 
jouer a plein son role d’expert. 

CONCLUSION 

De gros progres peuvent done etre faits 
avec une politique originale, qui tire 
parti de la particularite de cette tumeur, 
son accessibihte a la vue de chacun. 


et depend d’un test de depistage 
humain peu couteux. Neanmoins, il 
restera toujours des melanomes mor- 
tels tant cette tumeur peut etre per- 
verse, soit par sa soudainete laissant 
trop peu de temps pour reagir, comme 
e’est le cas avec certains melanomes 
nodulaires, soit par une lenteur pro- 
pre a endormir I’attention du patient 
ou du medecin, comme e’est le cas des 
melanomes de Dubreudh ou acro- 
lentigineux. ■ 


L’aiUeur declare n ’avoir auam 
conflit d’interets concemant 
les donnees publiees dans cet article. 


SUMMARY Early detection of melanoma. Discussing a new approach 

Mortality by melanoma has not decreased, despite intensive medicai screening, multipie campaigns based on ABCD, and a more efficacious surveillance 
of people at risk by dermatoiogists. We thus have to modify our strategy and to target the generai popuiation. indeed, most meianomas do not develop 
in people identified as at risk, 2/3 of meianomas are self-detected by individuals, and melanoma responsible for mortality are often fast-growing ones, 
which give few opportunities to be detected early enough by chance by a doctor, although they can be by any aware individuals. Public campaigns can 
make everybody able to self-detection of melanoma, on condition that images of nevi and melanoma are used as educational support, and not artificial 
algorithms such as ABCD which lead to an overload medical system with irrelevant consultations. Self-surveillance and detection of nevus changes 
must be promoted by providing all at risk people with photographic references. By training general population and involving its responsibility, anybody 
who will feel that he has a suspicious lesion should have a direct access to the "diagnostic test", which is the dermatologist opinion, ie the 
"mammography" of the skin cancer. GPs and occupational doctors by the multiple opportunities to see people skin should go on their major role to 
detect lesions, which would not be self-detected. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 1597-1400 


RESUME Depistage du melanome. Reflexions pour une approche differente 

La mortalite par melanome ne faiblissant pas, malgre un depistage de plus en plus intensif par les medecins, des campagnes multiples basees sur 
ABCD, et une surveillance dermatologigue de plus en plus efficace des sujets a risgue, il faut reorienter la politigue de depistage sur la population 
generale. En effet, la majorite des melanomes ne surviennent pas dans la population identifiee a risgue, 2 tiers des melanomes sont autodepistes, et les 
melanomes responsables de la mortalite sont souvent a croissance rapide. Ils n'ont done que peu de chances d'etre depistes a temps par un medecin, 
alors gu'ils peuvent I'etre par les sujets eux-memes, s'ils ont ete prealablement informes. Des campagnes grand public peuvent rendre chacun apte a 
I'autodetection du melanome, a condition d'utiliser des images de melanomes et de naevus, et non des algorithmes artificiels comme ABCD qui saturent 
le systeme medical de consultations inappropriees. L'autosurveillance et la detection des modifications de naevus doivent etre favorisees, en fournissant 
des references photographiques a tous les sujets a haut risque. En responsabilisant et formant la population generale, on augmente la chance des 
sujets ayant un melanome d'avoir un acces direct immediat au « test de depistage », a savoir I'avis du dermatologue qui est « la mammographie » du 
cancer de la peau. Parallelement, les medecins generalistes et les medecins du travail, par leur nombre et les multiples opportunites de voir la peau de 
sujets, doivent continuer a jouer un role cle pour le reperage de lesions qui n'auraient pas ete autodetectees avant. 
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